
Unterfinanzierung von Krankenhäusern18.09.2024

24. Herbsttagung 

der AG Medizinrecht

20. / 21. September



Seeheim-Jugenheim Groß-Umstadt

Zentrum für Seelische GesundheitInnere Medizin I - Gastroenterologie

Innere Medizin II – Kardiologie

>> Chest Pain Unit

>> Stroke Unit

Geriatrie

>> Alterstraumatologie

>> Tagesklinik

Intensivmedizin

Allgemein- und Viszeralchirurgie

>> Adipositas-/ Metabolische Chirurgie

Unfallchirurgie und Orthopädie

>> Regionales Traumazentrum

>> Alterstraumatologie

>> Sektion Neurochirurgie

Gynäkologie und Geburtshilfe

HNO (Belegabteilung)

Herzkatheterlabor

1 MRT

Endoskopie

ZSVA

Labor

Zentrale Notaufnahme

3 OP-Säle

1 CT
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>> Tagesklinik

>> Stationsäquivalente Behandlung     

>> (StäB)

>> PIA

Psychiatrische Tagesklinik Dieburg

Groß-Umstadt

Intensivmedizin

>> Zentrum für Akute und Postakute    

>> Intensivmedizin (ZAPI)

Orthopädie

>> Endoprothetikzentrum (EPZmax)
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Plastische Chirurgie

>> Postbariatrische Chirurgie

3 OP-Säle

1 CT
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AGENDA 
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Betrachtung der Grundlagen der Krankenhausfinanzierung (Theorie) 

Beschränkung auf Plankrankenhäuser 

Realitiäts-check und Entwicklung status quo (Praxis)

Handlungsfelder aus Sicht eines Unternehmens 

Ausblick in die Zukunft (Krankenhausreform) 

Agenda



Grundlagen der 
Krankenhausfinanzierung
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KHG 

1972
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KH-Finanzierung

Grundprinzip (seit 1972)

Betriebskosten

Personalkosten

Sachkosten

Instandhaltung

↓

DRGs / Budget

Investitionskosten

Neubau

Erweiterungsbau

Umbau

(Groß)geräte



18.09.2024 9

KHG

Investitionskostenförderung

Übernahme der Investitionskosten 
durch die Bundesländer

Einzelförderung 
Pauschalförderung

Krankenhausbedarfspläne 
Krankenhausbauprogramme

Voraussetzungen der Förderung 
werden beschrieben
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Betriebskostenfinanzierung

„Erlöse aus Krankenhausbehandlung“

Das Krankenhaus erhält seine Einnahmen für stationäre Behandlungen 
überwiegend aus DRG- oder PEPP-Entgelte 

Klar geregelte Rahmenbedingungen in KHEntgG und BPflV

Jeder DRG wird ein sogenanntes Relativgewicht zugeordnet, das mit 
einem sogenannten Basisfallwert multipliziert wird. Dies ergibt die 
Einnahme pro Fall. 

Der Basisfallwert wird jährlich neu ermittelt
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Betriebskostenfinanzierung

Verhandlungen auf Landesebene (§ 10 KHEntgG)

Wie entsteht der Basisfallwert? Dieser wird auf Landesebene verhandelt: 

Der Landesbasisfallwert (LBFW) bestimmt erst, wieviel Euro eine Leistung 
wert ist.

Dabei wird berücksichtigt: 

Allgemeine Kostenentwicklung 

Leistungsmenge

Und andere Trends

Aktuell, fair, kostenorientiert und aufwandsgerecht 

…was kann da schon schiefgehen? …. Dazu später mehr 
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Betriebskostenfinanzierung

Verhandlung zum Landesbasisfallwert (LBFW)

Veränderungsrate/Grundlohnrate: Die durchschnittliche jährliche 
Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmen aller GKV-Mitglieder

Orientierungswert: Die durchschnittliche jährliche Veränderung der 
Kosten der Krankenhäuser (ermittelt vom Statistischen Bundesamt)

Veränderungswert: Der Veränderungswert ist die max. Obergrenze für 
die Steigerung des LBFW  es gilt:
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Betriebskostenfinanzierung

Verhandlungen auf Ortsebene (§ 11 KHEntgG)

Krankenhaus und Krankenkassen verhandeln das „leistungsgerechte“ 
Budget

Gemäß BPflV prospektiv, in der Realität meist im laufenden Jahr oder 
retrospektiv

„Leistungsgerecht“ bedeutet: „Geld folgt der Leistung“ (Grundsatz bei der 
DRG-Einführung)

Ausgleichsmechanismen schützen Krankenkassen (= Beitragszahler) vor 
Leistungsspekulation der KH, sowie die KH vor wirtschaftlichen Härten bei 
nicht planbaren Ausfällen.

In der Realität bedeutet „leistungsgerecht“, die KK verhandeln nur 
Leistungen, die aus ihrer Sicht dem KH zustehen (heimliche KH-Planung)

Ausgleichsmechanismen sind Verhandlungsmasse



18.09.2024 14

Betriebskostenfinanzierung

Verhandlungen auf Ortsebene (KH-Budget)

und dann gibt es noch mehr als DRG-Leistungen zu verhandeln:

Leistungsvergütung

Leistungen DRG (E1)

Pflegebudget

Leistungen ZE (E2)

unbewertete ZE (E3)

NUB-Entgelte

Besondere Einrichtungen

Zu-/Abschläge

Fixkostendegressions-
abschlag (FDA)

COVID-Mehrkostenzuschlag

Notfallstufe

Hygiene

Pflege, Familie, Beruf

Zentrum/Schwerpunkt

Telematik

Sicherstellung

G-BA Mehrkosten

Klinische Sektionen

Hebammen-Förderprogramm

Psychiatrie/Psychosomatik

Leistungsbezogener Vergleich

Ausnahmetatbestände

Mindestbesetzung

PPP-RL

Leistungsgerechtes Budget

Leistungen

PEPP

ZE

NUB

StäB

Sonstiges

Ausbildungsbudget

Ausgleiche (incl. Corona)

Strukturmerkmale

Testate, Bescheinigungen

Mindestmengen

Sanktionen (PpUgV/KHZG)

Quelle: Klinikverbund Hessen, eigene Darstellung

Konfliktpotential



Realitiätscheck und Entwicklung 
status quo (Praxis)
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Regel: Investitionsbedarfe > Fördermittel

Tatsächlich Fehlende Bedarfsplanung seitens der Länder 

Fehlende Krankenhausplanung seitens der Länder 

Förderung nach folgenden Prinzipen: 

o first come, first serve

o Größe/Relevanz des Krankenhauses

o „Eigenanteil“ des Krankenhausträgers

o den besseren Kontakten ins Ministerium…?

 Förderung richtet sich nach verfügbaren Mitteln, nicht nach Bedarf

Investitionskostenförderung

Realitäts-Check
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Realitäts-Check

Investitionskostenförderung
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Realitäts-Check

Investitionskostenförderung

Lediglich ca. 40% des Investitionsbedarfs der KH wird durch die Länder 
gedeckt, und das seit Jahrzehnten!

Wenn der Bedarf existiert, und der Betrieb nicht eingestellt werden soll, 
was bleibt einem KH (= Wirtschaftsunternehmen) übrig?

Alternative Finanzierungsquellen suchen, indem man aus den Einnahmen 
aus DRGs die fehlenden Investitionen ausgleicht. 

Ist doch ganz einfach…… oder……????????????????????
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Realtitätscheck -
Betriebskostenfinanzierung

Verhandlungen auf Landesebene (§ 10 KHEntgG)

Bei der Verhandlung des Basisfallwerts 

Spielt keine Rolle spielt, dass die Kostendaten des nächsten DRG-Jahres bereits 2 Jahre 

alt sind

Nichts ist fix, alles Verhandlungssache…

Daten des Bundesamtes sind nicht immer krankenhausspezifisch (Beispiel 

Energiekosten)

Problem: Maßgeblich ist der Veränderungswert und nicht der 

Orientierungswert.
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Betriebskostenfinanzierung

Verhandlung zum Landesbasisfallwert (LBFW)

Veränderungsrate/Grundlohnrate: Die durchschnittliche jährliche 
Veränderung der beitragspflichtigen Einnahmen aller GKV-Mitglieder

Orientierungswert: Die durchschnittliche jährliche Veränderung der 
Kosten der Krankenhäuser (ermittelt vom Statistischen Bundesamt)

Veränderungswert: Der Veränderungswert ist die max. Obergrenze für 
die Steigerung des LBFW  es gilt:
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Realtitätcheck
Betriebskostenfinanzierung

Verhandlung zum Landesbasisfallwert (LBFW)

Problem seit Jahren: max. Obergrenze bildet nicht die erforderlichen 
Erlöse ab

Die max. Steigerung des LBFW bleibt unter den tatsächlichen 
Kostensteigerung

:

Aber selbst der Veränderungswert kann meist nicht vollständig in den 
LBFW verhandelt werden! 
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Realtitätcheck
Betriebskostenfinanzierung

Verhandlung zum Landesbasisfallwert (LBFW)
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Realtitätcheck -
Betriebskostenfinanzierung

Zwischenfazit

Investitionsförderung des Landes bleibt unter den Bedarfen 

DRG-Einnahmen bildet schon lange nicht mehr die tatsächliche 
Kostensteigerung ab, so dass hieraus keine Quersubventionierung für die 
fehlenden Investitionen erfolgen kann

Abschreibungen aus dennoch erforderlichen Investitionen müssen vom 
Träger übernommen werden oder gehen in das Defizit

Keine leistungsbezogene Erstattung der Betriebskosten!

Klagewege über (ehrenamtliche) Schiedsstellen sind mühsam und führen 
oftmals nur zu (faulen) Kompromissen

Zu viele unbestimmte Rechtsbegriffe lassen Raum für Interpretationen und 
Manipulationen



Unternehmerischer 
Handlungsfelder 
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Krankenhausfinanzierung

Weitere Handlungsfelder 

Welche Handlungsfelder gibt es noch? 

Personalkosten einsparen? 

Leistungen steigern? 
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Krankenhausfinanzierung

Personalkosten 

Wenn man nicht mehr Geld bekommt, kann man ja an Personal sparen 

ABER: PpUGV (Pflegepersonaluntergrenzenverordnung) bestimmt, wie 
viel Pflegekraft in VK am Bett erforderlich ist. Perspektive: PPR 2.0 

Ärztlicher Dienst: Problem der kleinen Kliniken und der Aufrechterhaltung 
des Dienstbetriebs nach Arbeitszeitgesetz
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Krankenhausfinanzierung

Leistungssteigerung 

Letzter Notanker: Leistungssteigerung…. 

Bundesweiter Fallzahlrückgang seit Corona und durch die 
Ambulantisierung. Das magische Vergleichsjahr 2019 wird von nahezu 
keinem Krankenhaus erreicht. 

Fallzahlsteigerungen stehen unter anderem weiterhin unter 
Fixkostendegressionsabschlag 

Fachkräftemangel macht Leistungsausweitung im Übrigen sehr schwer

Aber es gibt einen Hoffnungsschimmer……..????????  



Ausblick Krankenhausreform
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Vorhaltekostenfinanzierung

Die Rettung?
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Definition von Versorgungsstufen (Level) 
zur Abgrenzung von lokalen, regionalen 
und überregionalen Versorgungsaufträgen.

Definition von klinischen 
Leistungsgruppen, welche das 
medizinische Leistungsspektrum 
beschreiben und den Versorgungsstufen 
zugeordnet werden können.

Einführung einer Finanzierung von 
Vorhaltekosten (40% bzw. 60% der 
bisherigen DRGs) zur Verminderung 
ökonomischer Anreize.

Reform der KH-Vergütung

Grundprinzip
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Vebeto Analyse im Auftrag der DKG

Welche Auswirkungen hätte die Einführung von 
Vorhaltepauschalen?

Wer würde profitieren?

Wo lauern Risiken?

Werden die Vorhaltepauschalen ihrem Ziel gerecht?



18.09.2024 32

Finanzierung von Vorhaltekosten

Systematik

Ausgangsjahr 2028

Festlegung von Pauschalen je Fall auf Basis der Fälle einer 
Leistungsgruppe 

Bundesland-spezifisch

20% Korridor

Angleichung im 3-Jahres-Rhythmus 

Zahlung der Vorhaltekosten erfolgt nicht prospektiv sondern je 
Einzelfall
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Szenario 1a

Erlössituation für das KH ist gleich, ob mit oder ohne 
Vorhaltekostenfinanzierung
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Szenario 1b

Realistisches Szenario - Dämpfung von Erlösschwankungen

Bei Durchbrechen des 20%-Korridors aber deutliche Veränderungen
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Szenario 2a

Beispiel Wachstum 8% p.a.

Vorhaltefinanzierung hinkt um Jahre hinterher  Wachstum 
wird bestraft
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Szenario 2c

Beispiel Schrumpfen um 3% p.a.

Vorhaltefinanzierung hinkt um Jahre hinterher  Schrumpfen ist 
finanziell attraktiv
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Szenario 3a

Alle Häuser schrumpfen um 2% p.a. durch Ambulantisierung

Regelmäßige Reduzierung der Vorhaltekosten auf 
Landesebene (für alle Häuser)
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Szenario „Glück im Unglück“?

Zufällige Abhängigkeit vom Jahr des „Unglücks“: 4B hat den Erlöseinbruch 
in einem Bezugsjahr (alle 3 Jahre), und wird dafür 3 Jahre lang „bestraft“
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Fazit

Bürokratiemonster
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Finanzierung von Vorhaltekosten

Fazit

Hochkomplexes Bürokratiemonster

Kaum wirtschaftlicher Benefit

Keine finanzielle Absicherung der Vorhaltekosten

Großes Risiko bei Fallzahlveränderungen im „falschen Jahr“

Keine prospektive Zahlung  weniger Fälle = geringere Liquidität

ohnehin: es kommt kein zusätzliches Geld „in das System“  auch nicht 
ansatzweise Aufhebung der Unterfinanzierung

So wie derzeit im KHVVG skizziert: völlig überflüssig
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Und nun…?

„Der kalte Strukturwandel ist eine nicht mehr zu leugnende Realität, weil er 

der betriebswirtschaftlichen Logik unterfinanzierter Krankenhausstandorte 

und der sich daraus ergebenden Anpassungsnotwendigkeit folgt. 

Die Ursachen dafür sind vielfältig. Sie liegen zum Teil auch in der 

Verantwortung der Krankenhausträger selbst und bei den Bundesländern, 

die über Jahre hinweg weder eine ausreichende Investitionsfinanzierung 

noch eine aktive Krankenhausplanung geleistet haben. Im Wesentlichen 

liegt die Verantwortung aktuell aber beim Bund, der bewusst die 

wirtschaftliche Notlage der Krankenhäuser durch den fehlenden 

Inflationsausgleich und die Anpassungen im Finanzierungssystem 

herbeigeführt hat.“

Dr. Gerald Gaß, Vorstandsvorsitzender der Deutschen

Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG)
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